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РЕЗЮМЕ 
Трудности в интерпретации выявленных при бронхоскопии локальных изменений бронхов у больных 
туберкулезом легких делают эту проблему во фтизиатрии актуальной. Комплексное обследование 379 
пациентов выявило специфическую природу локальных изменений бронхиального дерева в 50% слу-
чаев у больных деструктивными формами туберкулеза легких с наличием бактериовыделения. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: туберкулез бронхов, локальное воспаление, специфическое воспаление, 
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 Состояние трахеобронхиального дерева во многом 
определяет характер, распространенность туберкулез-
ного процесса в легком, подходы как к терапевтиче-
скому, так и хирургическому лечению больных, а 
также результаты излечения больного [3, 4, 6]. Одним 
из главных методов в диагностике поражений бронхи-
ального дерева остается бронхоскопия [2–5]. При этом 
трудности в интерпретации выявленных локальных 
изменений бронхов оставляют эту проблему во фтизи-
атрии актуальной [1, 5, 6]. 
Цель исследования – определить значение локаль-
ных изменений трахеобронхиального дерева в диагно-
стике специфического воспаления бронхов на основа-
нии сопоставления результатов эндоскопического, рент-
генологического, бактериологического и 
морфологического исследований у больных туберкуле-
зом легких.  
Объектом исследования явились 379 пациентов c 
туберкулезом легких, которым проведено хирургиче-
ское лечение резекционного плана. Всем пациентам 
выполнены видеобронхоскопия с биопсией бронха, со-
ответствующего основному поражению в легком, ис-
следование смывов из бронхов, соответствующих пора-
жению в легком, и мокроты на микобактерии туберку-
леза методом люминесцентной микроскопии, 
морфологическое исследование биопсированного и 
резецированного материала. Для описания локальных 
воспалительных изменений бронхов была использова-
на классификация неспецифических бронхитов 
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В зависимости от наличия локальных воспалительных 
изменений, выявленных при бронхоскопии, пациенты 
были разделены на группы. Группу I (98 человек) со-
ставили больные с локальными воспалительными из-
менениями бронхов, соответствующими зоне пораже-
ния в легком. В зависимости от интенсивности ло-
кального воспаления бронхов были выделены 
подгруппы: IА (27) – с 1-й степенью воспаления,  
IВ (52) – со 2-й и IС (19) – с 3-й степенью. Группу II 
(281 человек) составили больные без локальных вос-
палительных изменений бронхов. Из больных I груп-
пы у 49 (50%) был фиброзно-кавернозный туберкулез 
легких, из них у 42 (85,7%) с бактериовыделением, у 
37 (37,8%) – инфильтративный, с наличием распада у 
35 (94,6%) и бактериовыделением – у 31 (83,8%). Ту-
беркулема легкого наблюдалась у 12 (12,2%) больных, 
у всех (100%) с распадом и у 8 (82,7%) с бактериовы-
делением. Во II группе фиброзно-кавернозный и ин-
фильтративный туберкулез был у равного числа боль-
ных – 64 (22,8%), бактериовыделение определялось 
также у равного числа больных данных форм – 39 
(60,9%). У пациентов с инфильтративным туберкуле-
зом наличие распада выявлялось у 56 (87,5%). Во II 
группе преобладали больные с туберкулемами – 153 
(54,4%), с распадом у 32 (20,9%) и у 36 (23,5%) с бак-
териовыделением. Средний возраст пациентов I груп-
пы был (31,5 ± 10,2) года, пациентов II группы – 
(33,2 ± 11,5) года. В обеих группах преобладали муж-
чины: 64 (65,3%) и 184 (65,5%) соответственно. Лече-
ние проводили в соответствии с принятыми схемами 
противотуберкулезной терапии (приказ № 109 МЗ РФ 
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от 2003 г.). В процессе обследования и терапевтиче-
ского лечения разной длительности, регрессии пора-
жений бронхов определяли показания для хирургиче-
ского лечения. Всем пациентам выполнены сегмент-, 
лоб- или пульмонэктомии с последующим морфоло-
гическим исследованием резекционного материала.  
Для обработки предварительно оцифрованных и 
ранжированных данных использовали статистическую 
программу PASW Statistics 18.0. Оценку статистиче-
ски значимых различий проводили на основании не-
параметрических методов статистики с использовани-
ем критерия χ2 Пирсона, точного теста Фишера (ТТФ).  
У пациентов I группы локальные воспалительные 
изменения бронхов, обнаруженные при бронхоскопии, 
соответствовали зоне поражения в легком. Во всех слу-
чаях отсутствовал четко ограниченный инфильтрат, в 
воспалительный процесс были вовлечены циркулярно 
все стенки бронха с максимальной его выраженностью 
на уровне бронхов 3-го и 4-го порядка и постепенным 
снижением интенсивности воспаления при приближе-
нии к главному бронху и трахее. При сопоставлении 
данных эндоскопической картины и бактериовыделения 
установлено, что у 68 (69,4%) пациентов I группы мико-
бактерии туберкулеза определялись методом микроско-
пии, тогда как у пациентов II группы микобактерии ту-
беркулеза были выявлены у 84 (29,9%) (р < 0,001, χ2). 
Микобактерии туберкулеза обнаружены методом лю-
минесцентной микроскопии у 17 (63,0%) больных IА 
подгруппы, у 34 (65,4%) больных IВ подгруппы и 16 
(84,5%) больных IС подгруппы. Различия определялись 
в IВ и IС подгруппах (р = 0,047, χ2). У пациентов IА и IВ 
подгрупп статистически значимого различия в частоте 
выявления микобактерий туберкулеза методом микро-
скопии не обнаружено (р = 0,832, χ2). При разных кли-
нических формах туберкулеза у пациентов I группы 
бактериовыделение выявлялось чаще, чем у пациентов 
II группы: у больных с инфильтративным туберкулезом 
– у 26 (70,3%) и 22 (34,4%) (р = 0,001, χ2), при фиброзно-
кавернозном – у 37 (75,7%) и 36 (56,3%) (р = 0,034, χ2), 
при туберкулемах – у 5 (41,7%) и 26 (17,0%) соответст-
венно (р = 0,035, χ2).  
Из 98 человек I группы биопсия стенки бронха 
была проведена у 88. Из 21 пациента в IА подгруппе 
специфическое воспаление в биоптатах было обнару-
жено у 1 (4,8%) из 21 больного, в IВ подгруппе – у 9 
(18,4%) из 49 больных и в IС подгруппе – у 6 (33,3%) 
из 18 больных. При нарастании степени воспаления 
локальных изменений бронхов увеличивалась и часто-
та выявления специфического поражения в биоптатах 
из бронхов (р = 0,02, линейно-линейная связь). Разли-
чий в частоте выявления специфического воспаления 
в биоптатах у пациентов с разными клиническими 
формами туберкулеза не получено: с инфильтратив-
ной формой специфическое воспаление обнаружено у 
7 (21,2%) больных из 33, с фиброзно-кавернозной – у 
8 (15,4%) из 45 и с туберкулемами – у 1 (9,1%) из 10 
больных (р = 0,63, χ2). 
По результатам морфологического исследования 
резекционного материала в месте отсечения бронха 
специфическое воспаление обнаруживалось у 54 
(55,1%) пациентов I группы и у 68 (24,2%) II группы 
(р < 0,001, χ2). При разных клинических формах тубер-
кулеза у пациентов I группы специфическое воспаление 
в месте отсечения бронха после резекции выявлялось 
чаще, чем у пациентов II группы. При инфильтративном 
туберкулезе – у 31 (40,5%) и 17 (26,6%) больных соот-
ветственно группам (значимого различия не получено; 
р = 0,15, χ2), при фиброзно-кавернозном – у 31 (63,3%) и 
25 (39,1%) соответственно группам (р = 0,01, χ2), при 
туберкулемах – у 8 (66,7%) и 26 (17,0%) соответственно 
группам (р < 0,001, χ2). 
При сопоставлении результатов морфологическо-
го исследования биопсийного и операционного мате-
риала установлено, что в месте отсечения бронха при 
резекции специфическое воспаление имело место у 10 
(47,6%) из 21 пациента IА подгруппы, из них у 9 
(45,0%) из 20 пациентов с неспецифическими измене-
ниями в биоптатах; у 29 (59,2%) из 49 пациентов IВ 
подгруппы, из них у 20 (45,0%) из 40 пациентов с не-
специфическими изменениями в биоптатах; у 10 (55,6%) 
из 18 пациентов IС подгруппы, из них у 4 (33,3%) из 12 
пациентов с неспецифическими изменениями в биопта-
тах. Значимых различий в частоте выявления специфи-
ческого поражения в месте отсечения бронха у пациен-
тов IА, IВ, IС подгрупп не обнаружено. 
У пациентов с локальными воспалительными из-
менениями бронхов, соответствующих зоне пораже-
ния в легком, более чем в 2 раза чаще выявляются ми-
кобактерии туберкулеза методом люминесцентной 
микроскопии, чем у пациентов без локальных измене-
ний. Более выраженная степень воспаления локальных 
изменений бронхов сопровождается и более высокой 
частотой выявления бактериовыделения. У пациентов 
с фиброзно-кавернозным туберкулезом и туберкуле-
мами при диагностировании локальных воспалитель-
ных изменений бронхов в два раза чаще, чем у паци-
ентов без локальных изменений, в стенке бронха ди-
агностируется туберкулезное воспаление, несмотря на 
лечение и регрессию активных воспалительных изме-
нений трахеобронхиального дерева. При нарастании 
интенсивности локальных воспалительных изменений 
бронхов увеличивается и частота выявления специфи-
ческого воспаления в биоптатах.  
Таким образом, диагностированные локальные 
воспалительные изменения бронхов, соответствую-
щих зоне поражения в легком, свидетельствуют об 
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эпидемиологической опасности данного контингента 
больных, высокой вероятности специфического пора-
жения бронха, несмотря на длительное лечение, кото-
рое требует своевременной интенсификации. 
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DIAGNOSTIC SIGNIFICANCE OF LOCAL ALTERATIONS OF BRONCHIAL TREE  
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ABSTRACT 
The difficulties in the interpretation of identified during bronchoscopy local bronchi alterations in patients 
with pulmonary tuberculosis make this problem of current interest. The comprehensive survey of 287 
patients revealed the specific origin of local alterations of bronchial tree in 50% of patients with destruc-
tive pulmonary tuberculosis and with bacterioexcretion 
KEY WORDS: tuberculosis of bronchi, local inflammation, specific inflammation, bronchoscopy, biop-
sy, resection. 
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